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肥満に伴う睡眠時無呼吸
久野建夫キ
圏冨
睡眠時無醇吸症候群は，肥満患者に多くみられ，その発症には内臓脂肪によるインスリン
抵抗性の惹起が重要な役割を演じていると考えられている.r新しい肥満の判定と肥満症の診
断基準Jでも，肥満!こ起因する健康障害のT項目として重視されている.知的発達や学業へ
の影響ガ大きく，治療優先度の高い肥満合併E主である.扇桃， 7デノイド肥大のある隣に対
しては，その切除ガ著効を示す.
はじめに
閉塞性睡眠時無呼吸症候群 (obstructive
sleep apnea syndrome)は，睡眠中，上気道閉
塞により頻聞に呼吸停止をきたし，覚醒反応に
よる睡眠の分断化により熟睡が妨げられる疾患
である.日中の傾眠，起床時の頭痛などの自覚
症状を引き起こし，肺循環，大循環系の血管収
縮が進行すれば右心不全や高血圧，突然死をき
たしうる疾患で，身体活動，知的活動の両面に
悪影響を及ぽす(図1円.Guilleminaultの基準2)
では， 7時間の睡眠中に， REM， nonREM期に
わたり， 10秒以上の呼吸停止が 30回以上(また
は1碍間当り 5回以上)認められるものを睡眠
時無呼吸症候群とよぶ¥
睡眠時無呼吸症候群は，肥満患者に多くみら
れ，インスリン抵抗性症候群の合併率も高い.
Charles Dickensの小説の登場人物にちなんで
名付けられた Pickwickiansyndromeは，肥満
に伴う睡眠時無呼吸症候群の最重症型とすべき
本 TateoKUNO佐賀医科大学小児科
もので，表13)の所見すべてを満たすものをい
っ.
I.症例
睡眠時無呼吸症保群を呈した肥満の 4自験例
を示す(表2>.
症例1， 2はいびきと睡眠時無呼吸症候群を呈
した単純性肥満で，いずれも肩桃とアデノイド
の肥大を認めた 6歳と 9歳の男児例である.両
例ともに，篇桃およびアデノイド切除を施行し
たところ，いびきも睡眠時無呼吸症候群も軽快
した.効果は即効的で，手術当夜から改善した.
肥満の合併症として，脂肪肝を呈していた.濡
桃およびアデノイド切除術後の体重，合併症の
状態を表2に示しているが， どちらの例も術後
に杷満度はかえって増悪しており，脂肪肝も改
善していない.しかし，数年間のフォローアッ
プで睡眠時無呼吸症候群の再発はみられない.
[連絡先] W 849-8501佐賀市鍋島 5-1…1 佐賀医科大学小児科
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| 1次的現象 | | 2次的現象 | 百亙Eヨ
巨日
函1 開寒性睡眠時無呼吸症候群の病態生理と臨床症状
(築山喬之， 20001)) 
表1 Pickwickian syndromeの定義
l 高度肥満
2 傾眠
3.夜間の周期性呼吸
4 筋繁縮
5.チアノーゼ
6. 2次性多血痕
7.右室肥大
8.右心不全
(Burwell CS et al， 19563) 
症例3は， pseudo-pseudo-hypoparathyr-
oidism (Albright osteodystrophy)の女児例で，
第3第4中手骨の題縮，基底核石灰化，重度の
発達遅滞，特有の頬の膨らんだ顔貌などのAl-
bright徴候を示し，血清カルシウム，リン濃度
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は正常であった. aJ 2は， この例のアプノメー
ター(簡易睡眠時モニター)の検査結果である.
この例では，アデノイドの軽度の肥大および副
鼻腔炎を認め，まず副鼻腔炎の治療を先行して
行っている.肥満に伴う代謝異常としては，脂
肪肝を認めた.
症例4は，橋本病による甲状臨機能低下を
伴った Down症候群の男子例で，扇桃，アデノ
イド肥大や副鼻腔炎は認めず，甲状腺機能低下
自体が睡眠時無呼吸症候群の原因と思われた.
この例では，甲状腺補充療法によって臆眠時無
呼吸症候群が軽快した
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表2 自験例の所見
Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 
Age (years) 6 yrs 
9 months 
9 yrs 
6 months 
6 yrs 15 yrs 
Sex male after male after female male 
Underlying diseas巴 simple op巴ration simpl巴obesity op巴ration Albright Down syndrome 
ob巴sityASD osteodystrophy hypothyroidism 
H巴ight(cm) 127.0 131.0 137.8 140.1 120.5 149.5 
Weight (kg) 43.0 47.6 60.0 64.8 48.2 57.7 
BMI (kg/m2) 26.7 27.7 31.6 33.0 33.2 25.8 
Rohrer(・1O-2kg/m') 210 212 229 236 275 173 
Ob巴sityindex (%) 62 63 76 82 112 33 
Sle邑papn巴日 (十十) (一) (++) (一) (十+) (++) 
Snoring (+) (一) (++) (一) (+) (++) 
Daytime sleepiness (十) (一) (++) (一) (+) (+十)
Tonsillar hypertrophy rt: 11. It: 1 operated 吋:1， It・1 op巴rated rt: 1， It :日 rt: 1， It: 1 
Adenoid hyp巴rtrophy (十) op巴rated
Sinusitis (一) (…) 
ECG iRBBB 
AST (lU/し) 50 111 
ALT (lU/し) 68 252 
ChE (IU/L) 369 370 
TωChol (mg/dL) 198 203 
TG (mg/dし) 246 
Glucose (mg/dし) 82 92 
υA (mg/dし) 6.6 
1.新しい肥満の判定と肥満症の
診断基準4)
日本肥満学会肥満症診断基準検討委員会が
2000年に発表した「新しい肥満の判定と肥満症
の診断基準Jは，理想体重は BMI=22のままで
変更しないものの BMI孟25を肥満と判定し，
また肥満症の定義を別個に定めるという新機軸
を打ちだしたもので，マスコミでも大きな反響
をよんだ.
肥満症は，涯学的に減量を要する病態であり，
疾患単位ととらえられるものである.その定義
は， BMI主25であってしかも，①肥満に起因な
いし関連する健康障筈を有するもの，または②
ハイリスク肥満，の2つのいずれかの条件を満
(十) operated (ート) (一)
(-) (一) (+) (一)
normal normal normal 
25 27 37 20 
32 31 54 26 
473 541 207 
212 240 250 192 
171 240 164 
100 91 92 99 
6.4 3.9 7.1 
たすもの， となっている.肥満に起因ないし関
連する健康障害とは，減量により改善するか，
または進展が防止される健康障害と定義され，
表3で下繰を付したものがこれにあたる.ハイ
リスク肥満の基準は，ウエストが男性85cm以
上，女性90cm以上，さらに糖レベルCTでの
内臓脂肪が100cm3以上であるものとなってい
る.
この診断基準は成人に対するものであり，小
児期での基携は現在策定途上である5) 小児期
では，まず，体重の基準をどのような方法で定
めるかが問題となっておりベ BMI，肥満度，
Rohrer指数，体脂肪率などが検討されている.
次に各々の特徴を示す.
[A] BMIによる判定の利点として，
①歌米でも使われることが多く，国際比較に
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図2 症例3のアプノメーター(簡易睡眠時モニター)の検査結果
必要. 欠点として，
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欠点としては，
②成長期では， BMIを定める成分として肥
満度より身長の影響が強い7)
②成人の新基準が肥満度 13.6%をカットオ
フとしたことから， 20%をカットオフとする小
児の基準とギャップを生じている.
③ BMIの基準が年齢ごとに異なるため，間
一症例の経時変化を示すことができない8)
@成人の BMI=22と小児のギャップが大
きし人
といった特徴がある.
[B] I肥満度による判定の利点として，
①経時変化を示すことができる.
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③基準体重が，平均体重であって理想体重で
ない.平均体重は，毎年学校保健統計調査が出
るたびに変化していく.
[C]体脂肪率による判定は，
①合併する健康障害に直結した数字が得ら
れる可能性がある.
②体重の基準として体脂肪率を持ち込むの
は矛盾している.
といった特徴がある.
[D] Rohrer指数は，
①幼児期以降，成長期全体を通じて基準値が
ほぼ一定であり，経時変化を追うことができ
るべ
②徳永らによって Rohrer=130で休学率が
もっとも低いことが明らかにされており，小児
の理想体重としての意義がある.
③身長170cmで， Rohrer = 130とBMI=
22が一致し，男子では成長期から成人期へと円
滑に移行できる.
という点である.
19世紀 (Quetelet)以来，成長期と最終身長
到達後を同ーの式で取り扱うことができないこ
とは確立されている.小児の理想体重について
はさらに検討が必要であろうが，成人での新基
準が，体重の数字にあまりとらわれず，健康障
害の有無に重点を置いている点は学ぶべきであ
ろう.
11.肥満に起菌ないし関連する
健康障害4)
「新しい肥満の判定と肥満症の診断基準J4)に
従って，肥満に起因ないし関連する健康障害を
表3にまとめた.肥満症の診断基準にとりあげ
られた項目は下線を付して示した.それ以外は，
参考項目とされたものである.内分泌代謝系か
ら，消化器系，循環器系，整形外科疾患，婦人
科疾患と多臓器にわたる.ただし，参考項目の
なかには，肩桃肥大，気管支瑞息，原発性無月
経など肥満との関連に疑問のあるものも含まれ
ている.また基準細則として，各健康障害の診
断基準が列挙されており，呼吸器系では，上記
Gui1lemina ul tの基準と Pickwickian syn-
dromeの定義の2つの古典的概念が採用され
ている.Guilleminault9)は，無呼吸を欠く低呼吸
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表3 肥満に起因ないし関連する健康障害
内分泌代謝系
耐糖能低下，高インスリン血症， 2型糖尿病
脂質代謝異常
高尿酸血症・痛風
消化器系
脂肪肝
(胆石疲，解炎:ノJ\~'è期にはまれ)
循環器系
高血圧
冠動脈疾患
脳梗察
下肢静脈癒
呼吸器系
Pickwickian症候群，柿胞低換気症候群
縁日民待無呼吸
篇桃肥大
気管支端怠
骨関節疾患
変形性関節症
腰椎痘
婦人科疾患
月経巽常
その他
蛋白尿，腎機能障害
Acanthosis nigricanc日
間擦疹干疹
(悪性腫霧.成人期の問題)
下線を付したものは，診断書主準に取り上げられ
た項目，それ以外は参考項自
(松津佑次ほか， 20004)) 
例を upperairway resistance syndromeと名
付けており， これも含めてより幅広くとらえる
sleep-disordered breathingという概念の使用
もあるが，上記基準にはとりあげられていない.
これらの健康障筈のなかでもっとも重篤な疾
患は 2型糖尿病であるが，その小児期での頻度
は脂肪肝，高脂由症などに比してずっと低い.
ひとたび2型糖尿病が発症すれば，合併症予防
のために徹底的な教育と治療が必要となるが，
脂肪肝，高指血症，高尿酸血症など，徹底性よ
りも継続性を優先させるべき疾患が頻度として
はず、っと多い.
睡眠時無呼吸症候群は，これらの代謝系疾患
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と比べ治療優先度が高い.肺循環，大循環系障
害だけでなく，日中の傾眠から身体活動，知的
活動が障害され，知的発達や学業への影響川が
大きい.成人では，この疾患と交通事故との関
連が問題になっており，改正道路交通法にもと
りあげられる可能性がある.肥満の診療に当
たっては，必ずいびきや睡眠時無呼吸について
問診をとる必要がある. Pickwickian syn. 
dromeのレベルに達すれば，緊急に即効策を講
ずる必要が出てくる
IY.睡眠時無呼吸症候群の病態
肥満に起関する脂肪肝，高脂血症， 2型糖尿病
などの原因として，内臓脂肪によるインスリン
抵抗性の役割が明らかになっているが，睡眠時
無呼吸症候群の発症にもその関与が考えられて
いる.Shinohara 11)は，睡眠時無呼吸症候群の重
症度と内臓脂肪量に正の相関を見出し， これは
V gontzas12)によっても確かめられている TNF
をはじめとする脂肪細胞由来の cytokineが，内
臓脂肪と癌眠時無呼吸痕候群の閤を結びつける
メディエーターの候補と考えられている.
一方で，経鼻的持続楊圧呼吸 (nasalCP AP) 
による治療が内臓脂肪量を減少させたとする報
告聞もあり，睡眠時無呼吸症候群自体が内臓脂
肪蓄積の原因になっている可能性もある.睡眠
時無呼吸症候群と内臓脂肪によるインスリン抵
抗性が「悪循環jを形成していることになる
V きか 断R~ 印l
肥満患者に対しては必ず睡眠体位(仰向け，
横向け)，いびき(音，連続性)，無呼吸(長さ，
頻度)，夜間に自がさめる頻度，日中の症状(朝
の頭痛，居眠り)の問診を行う.無呼吸につい
ては，家族からの情報が不可欠である.ティー
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表4 腫臨時無呼吸を引き起こす代表的な基
礎疾患
防寒裂
l 局所構造異常
扇桃肥大やアデノ
イド過形成，築中関
轡曲など
2 上気遂の全体的狭窄
末端肥大症，さま
ざまな原因の小顎
症，慢性関節リウマ
チによる顎関節炎，
クツシング症候群，
宇占液水腫， ijEj荷など
中枢型
1. CO2貯留
陳18性肺結核，神
経・筋疾患，重症筋
無力痘，ポリオ後遺
症，横隔神経麻癒，
脳幹部梗塞・鍾喜善，
中枢性肺胞低換気症
候群，脳炎など
2 CO2正常
うつ血性心不全，
中枢神経障害，腎不
全，高地住居，原因
不明(もっとも多L、)
など
(高橋雄司ほか，199814)) 
ンエージ以降では飲酒について聞く必要もある
かもしれない.
次に，肥満に関する一般的な理学所見に加え，
顎や首の形，肩桃や口蓋垂屑閣の形，舌の観察
を行い，血液検査の後，アデノイド撮影，副鼻
腔炎の有無をチェックし，必要なら終夜睡眠ポ
リグラフィーを行二う.
睡眠時無呼吸症候群の原因が肥満以外のもの
(表4)叫である可能性も十分に除外しておく.
提示した症例4は，甲状腺機能低下症が睡眠時
無呼吸症候群の原因と思われた.
VI.治療
目標となるのは肥満そのものであるが，睡眠
時無呼吸症候群は治嬢優先度が高く，肥満の即
効的な解消が難しい場合は，他の選択肢も考慮
する.
肩桃，アデノイド肥大(図3)15)のある例に対
しては，切除を行う.睡眼時無呼吸症候群に対
して著明な効果が得られる16) しかし，肥満その
ものはこれだけでは改善しないばかりか，か
図3 上気道の解剖(赤柴怪人， 2000同)
えって増悪する場合が多いことが知られてい
るー提示した症例1， 2でもそうであった.副
鼻腔炎のある例ではその治療を行う.扇桃，ア
デノイド肥大，酎鼻腔炎のない例では，持続陽
圧呼吸療法の施行を検討する.これには，常時
一定圧をかける nasalCPAPと吸気時呼気時
にそれぞれ異なる圧を設定できる bilevelPAP 
がある.持続陽庄呼吸療法は， 1998年4月に健
康保険採取となり，患者の自己負担が軽減され
ている.
健康保段上，在宅持続陽圧呼吸療法指導管理
料の算定にあたっては，機器を医療機関が患者
に貸与すること，そのレンタル料，消耗品費用
は所定点数(250点)に含まれることが規定され
ている.対象となる患者は，以下の基準の①，
③，④，⑤，⑥を満たすかまたは，②，③，⑥
を満たす必要があり，また開始 1~2 カ月後に継
続可能かどうかを評価することとなっている.
①無呼吸低呼吸指数日時間当りの無呼吸
数，低呼吸数)が20以上
②無呼吸低呼吸指数が40以上.
③日中の傾眠，起床時の頭痛などの自覚症状
が強く，日常生活に支障をきたしている.
④睡眠ポリグラフィー上，頻屈の睡眠時無呼
吸による睡眠の分断化，深睡眠の著明減少が認
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表5 睡眠時無呼吸症候群の治療法
1 保存的治療
1 )体重の滅蚤
2 )体位変換
3 )薬物療法
acetazolam ide，三環系抗うつ剤
progesterone 
4)経界的持続陽圧呼吸 (nasalCPAP) 
5 )酸素療法
6 )口腔内装異，舌保持器具
7)横隔膜ぺーシング
1 外科的治療法
1 )気管切開術
2 )上気道狭窄部解放手術
口蓋震・軟口蓋・自国頭形成術 (UPPP)
察中縞轡胎形成術
口蓋肩桃・アデノイド矯i珠術
(高橋祐二ほか， 200018) 
められる.
⑤持続陽圧呼吸療法で睡眠ポリグラフィ一
所見が改善する.
⑥睡眠時無呼吸が原因と考えられる高血圧，
心不全，虚血性心疾患，脳血管障害などの合併
症を伴う.
これ以外の治療法(表5)18)としては，睡眠中
の体位変換，薬物療法，口腔内装具(歯列プロ
テーゼ)などの保存的治療およびuvulopalato田
pharyngoplasty (UPPP)がある.口腔内装具
は，下の歯が数mm前に国定されるように作っ
たマウスピースで，舌根沈下を伴う軽症例に有
効である.
以上，肥満に伴う睡眠時無呼吸症候群につい
て，自験例の提示と新しい肥満の判定基準を含
めて解説した.
アプノメーター検査についてご教示下さった，
佐賀直科大学耳鼻咽喉科林田精一郎先生に感謝し
ます
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